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ABSTRACT
Eosinophilic esophagitis (EoE) is a chronic immuno- 
or antigen-mediated condition leading to eosinophil-
ic inflammation of the esophagus. As a result, esopha-
geal dysfunction develops, presenting in adults mainly 
with dysphagia and heartburn. In children, the main 
symptoms are abdominal pain, refractory reflux com-
plaints, nausea and vomiting. Treatment with oral 
topical corticosteroids and proton-pump inhibitors are 
well-established therapeutic tools. Dietary restrictions 
have a proven beneficial effect on clinical symptoms. 
Elimination diets are not without risk and can impact 
nutritional status, eating pleasure and quality of life. 
With adequate selection and balance, dietary thera-
py can be effective and the adverse effects on lifestyle 
can be minimized. The review presents a brief over-
view of the possibilities and guidance for dietary ther-
apy of this increasingly recognizable disease.
РЕЗЮМЕ
Еозинофилният езофагит (ЕоЕ) е хронично иму-
но- или антигенмедиирано състояние, водещо до 
еозинофилно възпаление на хранопровода. В ре-
зултат на това се развива езофагеална дисфунк-
ция, представяща се при възрастните главно с 
дисфагия и парене зад гръдната кост. При деца-
та основните симптоми са коремна болка, ре-
фрактерни рефлуксни оплаквания, гадене и пов-
ръщане. Лечението с перорални топични корти-
костероиди и инхибитори на протонната пом-
па са утвърдени терапевтични инструменти. 
Диетичните ограничения са с доказан благопри-
ятен ефект върху клиничната симптоматика. 
Елиминационните диети не са без риск и могат 
да повлияят нутритивния статус, удоволстви-
ето от храненето и качеството на живот. При 
адекватен подбор и балансираност диетичната 
терапия може да е ефективна и неблагоприятно-
то въздействие върху начина на живот да бъде 
сведено до минимум. Обзорът представя кратък 
преглед на възможностите и насоките за дие-
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ВЪВЕДЕНИЕ
Еозинофилният езофагит (ЕоЕ) е хро-
нично, имуномедиирано, възпалително за-
боляване на хранопровода, на което се от-
деля все по-голямо внимание. Днес то е 
второто най-често възпалително заболява-
не на хранопровода след гастроезофагеал-
ната рефлуксна болест (ГЕРБ) и често под-
ценявана причина за дисфагия и болусна 
обструкция при деца и възрастни. 
ЕоЕ се дефинира като хронично, иму-
номедиирано или антигенмедиирано за-
боляване на хранопровода. Характеризи-
ра се клинично със симптоми на езофаге-
ална дисфункция и хистологично - с пре-
обладаващо еозинофилно възпаление с 
≥15 еозинофила на поле при голямо увели-
чение (eos/hpf - high power field) (10,3), след 
изключване на други системни и локални 
причини за еозинофилия, като ГЕРБ, еози-
нофилен гастроентерит, паразитни инфек-
ции, възпалителни чревни заболявания и 
др. Приема се, че доминиращите антигени, 
които медиират това заболяване, са храни-
телни алергени.
В предшестващи години се е приема-
ло, че ГЕРБ и ЕоЕ са взаимно изключващи 
се състояния. По-късно редица изследова-
тели са наблюдавали, че голяма част от па-
циентите с клинични симптоми и езофаге-
ална еозинофилия (≥15 eos/hpf) отговарят 
на лечение с висока доза инхибитор на про-
тонната помпа (ИПП), но нямат клинич-
но представяне, съответстващо на ГЕРБ. 
Във връзка с  това, диагностичните насо-
ки, публикувани през 2011, 2013 и 2014 г., 
дефинират ново състояние, наречено PPI-
responsive esophageal eosinophilia – PPI-REE 
(отговаряща на ИПП езофагеална еозино-
филия). В следващите години редица про-
учвания показват, че ЕоЕ и ГЕРБ не са не-
пременно взаимно изключващи се състо-
яния, а имат сложни взаимоотношения: 
могат да съществуват едновременно; ЕоЕ 
може да доведе до вторичен рефлукс пора-
ди намален езофагеален комплайънс или 
дисмотилитет; ГЕРБ може да доведе до на-
мален епителен бариерен интегритет, поз-
воляващ въздействие на антигени, с пос-
ледваща еозинофилия. Настоящите на-
соки класифицират  PPI-REE пациентите 
като подгрупа на ЕоЕ. Клиничният ефект 
на ИПП при ЕоЕ пациентите вероятно се 
основава на киселинно-независимия ео-
таксин-3-блокиращ ефект (10).
Хранопроводът е уникален и разли-
чен от останалата част на гастроинтести-
налния тракт – нормално в него няма еози-
нофили. При ЕоЕ голям брой еозинофили 
се натрупват в епитела на хранопровода. 
Това натрупване, което е реакция на мно-
жество фактори, като храни, алергени, ато-
пични състояния, болести или киселинен 
рефлукс, може да влоши или увреди тъкан-
та на езофага, което допринася за развитие 
на фиброза и стриктури (7).
Епидемиология
Първите случаи са описани през 1978г. 
и 1982г. и погрешно интерпретирани като 
ахалазия. Болестта за първи път е разпоз-
ната и описана като отделно клинико-пато-
логично състояние през 1993 г. от Attwood 
(2) и Straumann. Редица епидемиологич-
ни проучвания са установили увеличаване 
на честотата и разпространението на ЕоЕ 
през последните над 20 години (10). Проуч-
вания сред населението показват честота 
от 1.7/100 000 и разпространение от 16.1/100 
000 жители при възрастни в Европа. 
В други студии се съобщава разпрос-
транение от 58.9/100 000 лица над 20-го-
дишна възраст и 50.5/100 000 под 20 г., с 
пик във възрастта 35–39 г. (2), между 30-
52/100 000 лица от общата популация (7), 
което очертава ръст на болестта. Налице са 
широки географски флуктуации, на места 
с превес в градските региони. Сред паци-
енти, подложени на ендоскопия поради за-
труднения в преглъщането, разпростране-
нието е значително по-високо – до 54% (3). 
ЕоЕ е описан във всички възрастови групи. 
Началните прояви са в ранна училищна 
възраст, с връх в късна юношеска възраст 
и между 30–50 години. Засяга предимно 
мъже от европеидната раса – мъжете имат 
2-3 пъти по-висок риск за развитие на бо-
лестта. Налице е и силен наследствен ком-
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плаки, надлъжни бразди, дифузно сте-
сняване на хранопровода и стриктури (2 
3,7,8,10) (Фиг. 1).
Хистологични характеристики на ЕоЕ
Повишеният брой еозинофили в езо-
фагеалния епител, мукоза, която типично 
е лишена от еозинофили, е хистологични-
ят отличителен белег на ЕоЕ. Най-малко 6 
биопсии трябва да се вземат от различни 
участъци от хранопровода, насочени към 
зоните с ендоскопски промени. Въпреки 
това се препоръчват биопсии и от видимо 
нормална лигавица поради липсата на ен-
доскопски промени в 10-15% от случаите 
(10).
Шест до 8 биопсии от проксимална и 
средна и/или дистална част на хранопро-
вода са необходими за идентифициране на 
ЕоЕ. Наличието на еозинофили ≥15 на поле 
(eos/hpf) e задължително условие за диа-
гнозата на пациенти с активен ЕоЕ.
Патофизиологични аспекти
Различни фактори на околната сре-
да, хранителни алергени, както и генетич-
ни фактори играят роля в патогенезата на 
ЕоЕ. 
понент, с висок риск за развитие у сиблин-
гите (3,7,10).
КЛИНИЧНА КАРТИНА
Клиничното представяне на пациен-
тите с ЕоЕ варира с възрастта. Кърмачета-
та и малките деца най-често имат неспеци-
фични симптоми – гадене, повръщане, ко-
ремна болка, отказ от хранене или забавя-
не в развитието. Децата в училищна въз-
раст често изпитват повтарящи се корем-
ни болки или повръщане. При юношите 
и възрастните симптомите стават специ-
фични за стесняване на хранопровода – 
най-често затруднено преглъщане на твър-
ди храни (дисфагия 70-80%), присядане на 
хапката (33-55%), пареща болка зад гръдна-
та кост (~30% от възрастните, особено след 
прием на алкохол), гръдна болка и регурги-
тации (2,3,7,10).
Ендоскопия
Ендоскопските характеристики при 
деца с ЕоЕ включват или нормален вид на 
езофагеалната тъкан, или плаки или оток. 
При възрастните се установява мукозна 
ранимост и чупливост, езофагеални пръс-
тени (трахеализация), бели ексудати или 
Фиг. 1. Ендоскопски характеристики на ЕоЕ: a. линеарни бразди; b. мукозна чупливост 
и ранимост; c. множество бели нодули; d. трахеализация; e. стеснен хранопровод с 
ексудати; f. тежки еозинофилни абсцеси с линеарни бразди (Khah et al.).
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Обсъжда се ролята на солната кисе-
лина за повишаване пропускливостта на 
епитела към различни алергени. Устано-
вена е по-висока честота на други атопич-
ни състояния, като астма, алергичен ри-
нит, атопична екзема при пациенти с ЕоЕ, 
в сравнение с общата популация (10). Фак-
тори, вероятно променящи стимулацията 
на имунната система и предразполагащи 
към болестта, са раждане с Цезарево сече-
ние, преждевременно раждане, антибио-
тично лечение в кърмаческа възраст, липса 
на кърмене.  Множество храни, като краве 
мляко, пшеница и глутен-съдържащи хра-
ни, фъстъци/ядки, соя, яйца, риба, морски 
дарове, бобови храни, са сред най-важни-
те хранителни алергени (7, 10). Възвръща-
нето на езофагеалната еозинофилия след 
реинтродукция на тези храни доказва ро-
лята на хранителните алергени. Клинично 
наблюдение (11) установява при деца нали-
чие в серума на специфични, асоциирани 
с ЕоЕ, IgG4 към основни протеини в хра-
ните: трите основни млечни протеини – 
α-лакталбумин, β-лактоглобулин  и казе-
ин, към пшеница/глутен, соя, яйца, фъстъ-
ци (11). Промяната  в езофагеалната мик-
робна флора играе жизненоважна роля в 
ЕоЕ, включително и промененият слюн-
чен микробиом (7). Посочва се ролята на 
въздушните алергени и обратната връз-
ка между Helicobacter pylori инфекцията и 
ЕоЕ (3,7). Установен е нарастващ брой ЕоЕ 
сред пациенти, подложени на орална иму-
нотерапия за IgE-медиирана хранителна 
алергия (към мляко, яйца, миди). Проучва-
не показва, че IgE-медиираната хранител-
на алергия и ЕоЕ са резултат от общ алер-
ген-специфичен Th2 (Т-хелпери тип 2) от-
говор. Освен това е оправдано и опасение-
то за ятрогенен ЕоЕ при пациенти, провеж-
дащи орална имунотерапия, което нала-
га тяхното стриктно мониториране за ЕоЕ 
симптоми (7).
ДИАГНОЗА
Основава се на базата на клиничните 
симптоми, ендоскопските и хистологични 
характеристики.
ЛЕЧЕНИЕ
Целите на лечението на ЕоЕ включ-
ват индукция на клинична и хистологич-
на ремисия, възстановяване на функцията, 
поддържане на ремисията, профилактика 
на усложненията и подобрено качество на 
живот. Могат да се използват три подхода 
за постигане на тези цели: диета, лекарства 
и ендоскопски интервенции (3, 8, 10). Ди-
етичната елиминационна терапия пости-
га клинична и хистологична ремисия при 
деца и възрастни без риск от лекарствено 
свързани странични ефекти (4). Същест-
вуват три възможности за диетична тера-
пия: елементна диета, емпирична елими-
национна диета и насочена към тестване 
елиминационна диета (1, 4, 8).
Елементна диета (ЕД)
ЕД се състои от базирана на аминоки-
селини формула (AAF - amino acid-based 
formula), приложена за първи път през 1995 
г. (3), без протеини или пептиди, елимини-
ра всички потенциални хранителни алер-
гени и е установено, че води до ремисия в 
по-голямата част от децата с ЕоЕ. Скорош-
ни метаанализи показват, че AAF е най-
ефективната терапия с хистологична ре-
мисия в 90.8% при деца и възрастни (9) и 
е толкова ефективна, колкото стероидно-
то лечение в резолюцията на симптомите. 
Основните алергологични и гастроентеро-
логични общества предлагат използване-
то на AAF върху екстензивно хидролизи-
рана формула. Преди да се пристъпи към 
ЕД, индивидуалните цели трябва да се пер-
сонализират така, че да отговарят на нуж-
дите на пациента от енергия, протеини, ви-
таминни и  минерали. Модифицираната 
ЕД чрез добавяне на 1 или 2 храни (яйца, 
ябълка или сладък картоф) може да помог-
не за запазване или развитие у децата на 
устните двигателни умения и подобряване 
на приемането на храна. AAF се различа-
ват по вкус, с което се улеснява приемане-
то им. При възрастните е разрешен прием 
на черен и зелен чай. Въпреки че ЕД е дока-
зано, че води до значително хистологично 
подобрение при деца и възрастни, трудно-
стите с поддържането на тази диета (лоши 
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вкусови качества, непридържане към нея), 
както и високата цена, могат да я направят 
по-малко желан избор. Поради това ЕД е с 
ограничено приложение при ЕоЕ (3,4,9).
Емпирична елиминационна диета (ЕЕД)
ЕЕД е най-често използваната дието-
терапия за ЕоЕ (1,3,4,5). Базира се на кон-
цепцията, че емпиричното избягване на 
храните, които най-често причиняват не-
забавна свръхчувствителност в попула-
цията, също ще е решение за ЕоЕ. Начал-
ната форма на тази диета е елиминиране на 
шест храни за 6 седмици (6-food elimination 
diet - SFED), която отчита по-голямата част 
от IgE-медиираните хранителни реакции 
– мляко, яйца, соя, пшеница, фъстъци/че-
рупкови плодове, риба/миди/черупчести. 
Клинични наблюдения докладват отговор 
в 70%-74% при деца и възрастни съответ-
но. Придържането към диета с елиминира-
не на много храни е трудно, което поражда 
въпроса дали по-малко рестриктивни дие-
ти са опция като първоначален подход. На-
лице са данни, че риба/черупчести и фъс-
тъци/черупкови плодове (ядки) са редки 
тригери за ЕоЕ. Поради това елиминиране-
то на 4 храни (4FED) – мляко, яйца, соя ± 
други бобови растения и пшеница се при-
ема като най-честата ЕЕД, последвана само 
от елиминиране на мляко. Елиминирането 
само на мляко е със сходен успех и се пред-
почита от някои пациенти. В този смисъл 
в някои случаи се предпочита step-up под-
ход, при който се намалява честотата на 
ендоскопиите, по-рентабилен е и се понася 
по-лесно от пациентите (5,6). Друг подход 
е последователното увеличаване броя на 
елиминираните храни (1). Налице са данни 
за поддържане на  ремисия с елиминираща 
диета едновременно с прекратяване на ин-
хибитори на протонната помпа (ИПП) при 
пациенти, които първоначално са отгово-
рили на ИПП (6).
Насочена към тестване 
елиминационна диета  
(TDED – test-directed elimination diet)
Нарича се още насочена елимина-
ционна диета или базирана на тестване 
елиминационна диета. TDED се ръково-
ди от комбинираните резултати от кожно-
алергичните тестове (с убождане – prick-
тест и пластир). Кожен prick-тест, който 
изследва незабавната свръхчувствител-
ност към хранителни алергени, и тества-
не с пластир, който изяснява забавен тип 
клетъчно-медиирани реакции към храни, 
се провеждат за изследване на хранителни 
алергии. След това се елиминират храните 
с позитивен резултат (плюс кравето мля-
ко поради неговата лоша отрицателна про-
гностична стойност) (1,4).
Важна уговорка, когато се обмисля 
използване на ТDED, е, че кожният prick-
тест е стандартизиран и валидиран, дока-
то тестът с пластир не е. Позитивни нива 
на специфичен за храни IgE и кожно-алер-
гичните тестове не са достатъчни сами за 
диагностициране на хранителните триге-
ри на ЕоЕ. Мета-анализ показва ниска въз-
производимост на този диетичен подход. 
Нито един тест за алергия не може точно да 
предвиди  хранителните тригери, иденти-
фицирани чрез хранителна провокация с 
хистологична преоценка при лицата, отго-
ворилите на диета с елиминиране на шест 
храни (9).
Единственият сигурен начин да се 
знае дали дадена храна е тригер за ЕоЕ е ре-
золюцията на симптомите и хистологията 
с нейното елиминиране, последвана от ре-
цидив след реинтродукция на същата хра-
на (1, 4). TDED и SFED имат полза в срав-
нение с ЕД за елиминиране само на специ-
фични храни, позволяващи на всички ос-
танали да присъстват в диетата. Пациенти-
те се нуждаят от обучение за успешно из-
бягване на елиминираните храни. Ако па-
циентът не предпочита или отказва алтер-
нативни храни или те не осигуряват хра-
нителните нужди, AAF може да е от полза 
като добавка към храната (4).
ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВА
Независимо от избраната елимина-
ционна диета, диетотерапията изисква за-
дълбочено управление, тъй като пациенти-
те с ЕоЕ може да са изложени на нутрити-
вен риск както преди започването на дие-
тата, така и след последователното премах-
КЛИНИЧНА МЕДИЦИНА
10 Известия на Съюза на учените - Варна. Серия медицина и екология. 1‘2020;25:5-11
ване на много храни (4). Основните симп-
томи, като дисфагия към твърди храни, 
гръдна болка, пареща коремна болка, до-
принасят за ранно засищане и намален 
хранителен прием. Съвременният консен-
сус за ЕоЕ силно препоръчва консултация-
та с квалифициран диетолог.
Диетична елиминационна терапия 
– изпълнение
  Стъпка 1. Оценка на хранителния ста-
тус (антропометрия, история на дие-
тата, лабораторни изследвания, скри-
нинг за допълнителни бариери за дие-
тичното предписание).
  Стъпка 2. Елиминиране на хранител-
ните антигени.
  Стъпка 3. Индивидуализиране, за да 
се отговори на хранителните нужди 
на елиминиращата диета.
  Стъпка 4. Практически съвети за за-
местване на елиминираните храни.
Ако диетичната елиминация се ока-
же успешна, препоръчително е последова-
телно повторно въвеждане на храна, като 
елиминираните храни се добавят една по 
една и се следи за поява на симптоми. Цел-
та на последователната реинтродукция е да 
се определи кои са действителните триге-
риращи храни. Ако симптомите и хистоло-
гията не се подобрят след начална диетич-
на елиминация, може да се започне фарма-
кологична терапия или може да се пред-
приеме по-строга елиминация или елемен-
тарна диета (1). При неадекватен отговор 
към елиминационната диета трябва да се 
оцени придържането на пациента към ре-
жима (4). 
Храната е неразделна характеристика 
на социално положение за деца и възраст-
ни. Елиминационните диети могат да по-
влияят редица активности  на пациентите. 
Квалифициран диетолог  с опит в тези пре-
дизвикателства може да предостави на па-
циентите насоки за предотвратяване на со-
циалната изолация (4).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диетичната терапия е доказано, че 
предизвиква ремисия при повечето паци-
енти с ЕоЕ (4). Предлага потенциал за дъл-
госрочно лечение на ЕоЕ. Елиминационни-
те диети обаче не са без риск и могат да по-
влияят на хранителния статус, удоволстви-
ето от храненето и като цяло качеството на 
живот. С адекватни насоки и мониторира-
не тези неблагоприятни въздействия мо-
гат да бъдат сведени до минимум, така че 
повече пациенти да се възползват от тази 
възможност за управление на болестта без 
лекарства.
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